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Resumo

Introdugao: A dor no ombro é muito comum e o tratamento preferencial € a fi-
sioterapia. Objectivo: Avaliar a efectividade da mobilizagao passiva na dor, forca,
amplitude de movimento e/ou fungao no tratamento de individuos com tendino-
patias da coifa ou sindrome de colisao do ombro por meio de revisao sistematica
de literatura. Métodos: Os estudos foram pesquisados na PubMed, Cochrane
Library, Scielo, PEDro e Web of Science. Dois investigadores analisaram os ar-
tigos para determinar os trabalhos a incluir. A qualidade metodolégica desses
foi avaliada por meio da escala de PEDro e feita a sua caracterizagao detalhada.
Resultados: Os resultados sugerem que a mobilizagao passiva quando aplicada
em conjunto com outros tratamentos leva a significativa diminuicdo da dor e a
melhoria da forca e fungdo. Conclusao: A mobilizagao passiva aplicada em con-
junto com outros tratamentos parece ser uma mais valia no tratamento de ten-
dinopatias da bainha rotadora e sindrome de colisao do ombro. Sdo necessérios
mais estudos que confirmem esses resultados.

Descritores: Efetividade; Bainha rotadora; Mobilizagdo; Sindrome de colisdo do
ombro; Tendinopatia.

Abstract

Introduction: Pain in the shoulder is very common and the preferential treatment
is physiotherapy. Objective: To assess the effectiveness of passive mobilization
on pain, strength, range of motion and/or function for patients with rotator cuff
tendinopathies or impingement syndrome. Methods: Studies were sought from
PubMed, Cochrane Library, Scielo, PEDro and Web of Science. Two investigators
screened all studies for inclusion. Methods: Quality was assessed using PEDro
scale and a detailed characterization of each study was made. Results: All studies
show that the group that received the treatment package including passive mo-
bilization showed statistically significant decrease of pain and improvements for
function and strength when compared to the control group. Conclusion: A trend
was found favoring the addition of passive mobilization to a treatment package
of physiotherapy for decreasing pain and increasing strength and function, but a
firm conclusion cannot be made.

Key words: Effectiveness; Mobilization; Rotator cuff; Shoulder impingement syn-
drome; Tendinopathy.
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Introducdo

A prevaléncia de dor no ombro ¢ elevada,
atingindo 16% da populacdo, em geral; 21% da
geriatrica, e 43%, dos utentes com patologia reu-
matica'. Diversos factores parecem predispor
ao aparecimento de dor no ombro, tais como a
idade ou a realizacado de actividades com a mao
acima do nivel do ombro?, como por exemplo,
determinados tipos de desporto. Fahlstrom e
Soderman’® encontraram uma prevaléncia de dor
no ombro de 52% em praticantes de badminton,
Blevins* refere uma prevaléncia de 38% nos atle-
tas de polo aquético e Wang e Cochrane’ referem
que as lesdes por esforgo repetitivo ao nivel do
ombro constituem a segunda condigao clinica
mais comum em atletas de voleibol represen-
tando 8 a 20% do total de lesdes. Acresce a essa
elevada prevaléncia, uma interrupgao da pratica
desportiva por um periodo superior a trés meses
para 23% dos atletas com dor no ombro®.

A etiologia da dor no ombro é também di-
versa. Contudo, a maioria das queixas parecem
estar relacionadas com tendinopatias da bainha
rotadora (85%) ou sindrome de colisdo do ombro
(74%), observou-se que 57% dos individuos pare-
ce apresentar sinais e sintomas caracteristicos de
ambos os diagnodsticos’. As tendinopatias da bai-
nha rotadora e a sindrome de colisdo do ombro
podem apresentar um inicio stibito ou gradual,
afectar o ombro e/ou a regido lateral e superior
do braco e estdao, normalmente, associadas a dor
durante o movimento, fraqueza muscular, alte-
ragdes da amplitude de movimento e limitagdao
da fun¢do®. A semelhanga de sinais e sintomas
leva alguns autores a afirmar que o diagnéstico
diferencial € muitas vezes dificil® e que ambas as
condigdes poderiam ser agrupadas sob o nome
de patologia crénica da bainha rotadora’.

Independentemente da etiologia, o trata-
mento preferencial para a dor no ombro ¢ a fisio-
terapia. Verifica-se que 79% dos médicos enca-
minham os seus utentes com queixas de dor no
ombro para a fisioterapia®. Tem-se o objectivo
de reduzir a dor e de melhorar a fungao, melho-
rando a biomecanica e padrdes de movimento

do complexo articular do ombro®. O tratamento
pode incluir diversas técnicas e procedimentos,
tais como electroterapia, massagem, exercicios,
mobiliza¢do e manipulagdo, sendo a mobiliza-
¢do passiva uma das mais frequentemente uti-
lizadas". As revisdes sistemadticas da literatura
sobre a efectividade da fisioterapia na patologia
do ombro realizadas até a data, ndo sdo espe-
cificas para uma técnica ou procedimento em
particular nem para um determinado diagndsti-
co. Assim, ndo € claro se a mobilizagdo passiva
é uma mais valia no tratamento de utentes com
tendinopatia da bainha rotadora ou sindrome
de colisdo do ombro. O objectivo nesta revisao
sistematica da literatura é avaliar a efectividade
da mobilizagdo passiva aplicada isoladamente
ou combinada com outros procedimentos no ali-
vio da dor e na melhoria da forga, da amplitude
de movimento e/ou da func¢do em individuos
com tendinopatia da bainha rotadora ou sindro-
me de colisdo do ombro.

Métodos

Pesquisa

A pesquisa bibliografica para esta revisao
sistematica da literatura foi realizada no periodo
de 12/04/2010 a 30/04/2010, nas seguintes bases
de dados: PubMed-MeSH (desde 1960), Cochrane
Library (desde 1800), Scielo (desde 1997), PEDro
(desde 1929) e Web of Science (desde 1900).
A pesquisa na Scielo foi realizada utilizando
combinagdes das seguintes palavras-chave em
lingua portuguesa: bainha rotadora, tendinite,
ombro, tendinopatia, fisioterapia, tratamento,
terapia, reabilitacdo, sindrome de colisdo do
ombro e mobilizacdo. Foi também utilizada a
palavra-chave manguito rotador para abranger
estudos publicados em Portugués do Brasil. A
pesquisa nas restantes bases de dados foi rea-
lizada utilizando combinag¢des de palavras em
lingua inglesa: tendinitis/tendonitis,rotator cuff/
shoulder, tendinopathy, physiotherapy, physical the-
rapy, treatment, therapy, rehabilitation, mobilization
e impingement syndrome. Foi também realizada a



pesquisa manual das referéncias bibliogréficas
dos artigos incluidos.

Critérios de incluséo
Para serem incluidos nesta revisao, os ar-
tigos tinham que cumprir os seguintes critérios:

® estarem escritos em Inglés ou Portugueés;

e apresentarem qualidade metodoldgica su-
perior ou igual a cinco valores, segundo a
escala PEDro;

® o0s participantes apresentarem diagndstico
de tendinopatia da bainha rotadora e/ou de
sindrome de colisdo;

¢ avariavel de interesse ser pelo menos uma
das seguintes: dor, amplitude de movimen-
to, forca ou funcionalidade;

e um dos ramos de tratamento ser mobili-
zagdo passiva fisioldgica ou acesséria do
complexo articular do ombro aplicada iso-
ladamente ou em conjunto com outros pro-
cedimentos.

Critérios de excluséo
Os estudos foram excluidos caso:

® o0s participantes apresentassem, associado
ao diagnoéstico de interesse, um diagnosti-
co de tendinite calcificada ou ruptura total
da bainha rotadora ou outras patologias,
tais como fractura do ombro, artrite, cap-
sulite, lesdo de C5-C6, tumor, paralisia do
nervo axilar ou infecgoes;

e 0s voluntarios tivessem menos de 18 anos;

e o tratamento realizado fosse manipulagao,
definida como mobiliza¢do de baixa ampli-
tude e alta velocidade realizada no final da
amplitude disponivel®.

Extracgéo dos dados e andlise

Os titulos e os sumarios dos artigos foram
lidos independentemente por dois investigado-
res (AS e LC) para identificar possiveis estudos

de interesse, sendo, apds, lido o artigo comple-
to. Discrepancias no julgamento de ambos os
investigadores foram resolvidas por consenso
ou consulta de um terceiro investigador (AGS).
Os artigos foram lidos e extraida informagao
referente a amostra, critérios de inclusado, pla-
no de tratamento, variaveis avaliadas, resulta-
dos e conclusdes. A qualidade metodolégica
dos estudos foi avaliada pela escala de PEDro
disponivel em http://www.pedro.org.au/por-
tuguese/downloads/pedro-scale/. Essa escala é
composta por 11 perguntas classificadas com 0

=

se a resposta for “Nao” ou com 1, se for “Sim”,
com um maximo possivel de 10 pontos. Apesar
de existirem 11 perguntas, a primeira diz respei-
to a validade externa do estudo e ndo é tida em
conta para o cédlculo da cotagdo final. Quando
a informacdo necessdria para responder as per-
guntas ndo é mencionada nos estudos, é atribu-
ido 0 para a pergunta em causa. Um estudo de
Maher et al.* mostrou que essa escala apresen-
ta uma fiabilidade inter-observador aceitavel
(ICC=0,68). Decidiu-se utilizar a pontuagdo mi-
nima de cinco valores como ponto de corte para
a inclusdo de um artigo nesta revisdo, uma vez
que, esse valor ja foi utilizado noutros estudos
e mostrou ndo afectar a conclusdo da revisao,
quando comparado com pontos de corte mais
elevados™. A escala foi inicialmente aplicada em
apenas um artigo pelos trés investigadores e o
resultado discutido, o que serviu para treinar os
dois investigadores que, posteriormente, fize-
ram a avaliacdo dos restantes estudos de forma
independente.

Resultados

Ap6s a pesquisa nas cinco bases de dados
incluidas, obtiveram-se 11 540 resultados, dos
quais 6 361 eram duplicados. Dos 5 179 restantes,
5139 foram eliminados, pois seus titulos e resu-
mos nao cumpriam os critérios de inclusado. Foi
lido o artigo completo dos restantes 40 e foram
eliminados 36 por ndo serem ensaios clinicos.
O objectivo no estudo ndo era verificar a efec-
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tividade da mobilizagdo passiva, o tratamento
aplicado era consistente com manipulagdo ou
nao era claro se o diagndstico dos participantes
estava de acordo com os critérios definidos neste
trabalho (Figura 1). Cumpriram os critérios de
inclusdo e foram incluidos nesta revisdo quatro
estudos'™ %,

Resultados da procura
nas bases de dados:
PubMed=1 466
Web of Science=333
Cochrane=9 616

Scielo=24
PEDro=101
Total=11 540
Duplicados
v n=6 361
Titulo e sumario
analisados
n=5 179
Identificados pelo
titulo ou sumario
"—’ como nao sendo
relevantes
Artigos completos n=5 139
analisados
n=40
Excluidos por
nao preencheram
v os critérios de
inclusao
Artigos incluidos n=36

n=4

Figura 1: Diagrama metodolégico de
pesquisa e selec¢do das referéncias
bibliogrdficas para este estudo

Caracterizagéo geral

Em nenhum estudo foi comparada a mobi-
lizagdo articular passiva aplicada isoladamente
com outros tratamentos. Ela foi sempre aplicada
juntamente com outras terapias, tal como geral-
mente ocorre na prética clinica. Em particular,
todos os estudos incluiram exercicios em con-
junto com a mobilizacdo. Num dos trabalhos a
adicao dessa técnica foi a iinica diferencga entre o
plano de tratamento do grupo experimental (de-
finido como o grupo que recebeu mobilizagao)
comparativamente ao grupo controlo (identifi-

cado como aquele que nédo a recebeu)”. Nos res-
tantes estudos, o plano de tratamento dos dois
grupos diferiu noutros factores: em um estudo o
plano de tratamento do grupo experimental di-
feria na mobilizagao, na aplicagdo de massagem
e exercicios complementares'; em outro traba-
lho o grupo experimental recebeu mobiliza¢do
e um minuto de movimentos activos livres's,
e em um outro comparou-se um programa de
exercicios realizado em casa com um plano de
tratamento que incluiu mobilizagdo, ultrassom e
exercicios realizado pelo fisioterapeuta'®. Todos
os quatro estudos referem que o grupo que re-
cebeu o tratamento que incluia mobilizagao pas-
siva apresentou melhorias significativas compa-
rativamente ao outro que ndo recebeu, para pelo
menos um resultado-chave. A caracterizacao
detalhada dos estudos incluidos é apresentada
nas Tabelas 1 e 2.

Caracterizagdo detalhada dos
estudos

Comparacgéo de dois planos de trata-

mento que diferiam apenas na mobili-

zagdo passiva da glenoumeral

Os resultados do estudo que avaliou o
efeito de adicionar mobilizagdo acesséria do
complexo articular do ombro a um conjunto de
outros tratamentos, sugere que a adicao dessa
aumenta a efectividade do tratamento. Conroy
e Hayes"” comparou o efeito de um tratamento
composto por calor, exercicios activos, exerci-
cios de alongamento e fortalecimento, massa-
gem e educacdo (n=7) com o efeito do mesmo
tratamento mais mobilizacdo passiva acesso-
ria da glenoumeral e da subacromial durante
15 minutos (n=7) num grupo de utentes com
sindrome de colisdo do ombro. A intensidade
da dor nas 24 horas que antecederam a ava-
liagdo, a dor aquando do teste de compressao
subacromial, a amplitude de movimento e a
funcionalidade foram avaliadas antes e apds
o tratamento. O grupo que ndo recebeu mobi-
lizagdo ndo apresentou diminuigdo da dor nas
24 horas que antecederam o tratamento (antes:



Tabela 1: Caracteristicas dos estudos incluidos: amostra, critérios de inclusé@o e tratamento

realizado
Autores Amostra Critérios de inclusdo Tratamento
Conroy Diagnéstico: sindrome de Dor supralateral no ombro. |Duracao:
e Hayes, colisdo do ombro. Diminuicao da elevacdo do |9 sessdes - 3vezes por semana durante trés
(1998)" Grupo controlo (n=7): ombro. semanas:
Idade (média+xDP)=40,7+16,5. | Dor a compress&o Grupo controlo
Grupo exp. (n=7): subacromial. Movimentos |15 m calor, 45-60 m de ex. (pendulares,
Idade (média+DP)=55+10,2. |funcionais limitados numa |alongamento dos rot. int., rot. ext. e adutores,
posicao elevada. fortalecimento com isométricos dos rot. ext. e
Se necessario confirmagdo | push-up), educagdo, 10 m massagem (effleura-
por RX, RM,TC. ge, fricgdo e técnicas de amassamento).
Grupo exp.:
0 mesmo mais 15 m de mobilizacao acesséria
da subacromial e glenoumeral.
Bang e Deyle |Diagnéstico: sindrome de Sindrome traumaético Duracao:
(2000) colisdo do ombro; do ombro; 6 sessdes de 30 min. durante trés a quatro
Grupo controlo (n=24): 12 Tendinite da bainha semanas.
g+12%; rotadora; Grupo controlo:

idade(média+DP)=45+8,4;
duracdo
sintomas(média+DP)=4,4+2,8
meses.

Grupo exp. (n=28): 185+109,
idade(média+DP)=42+10,1;
duragdo sintomas
(média+DP)=5,6+3,7.

Dor em dois dos seguintes
movimentos:

- PA no final da flexdo do
ombro;

- Rotagdo interna passiva do
ombro a 90° de flexdo e no
plano da escapula e graus
progressivos de aducao;

- Abducao activa do ombro;
- Teste resistido de abducgéao;
- Teste resistido de rotagéo
interna;

- Teste resistido de rotagao
externa.

dois exercicios de alongamento para masculos
do ombro (3x30s/dia);

6 exercicios de fortalecimento (max. 3x10rep/
dia).

Grupo exp.:

Os exercicios do grupo controlo e:

- Mobilizac&o passiva acessdria ou fisioldgica
do complexo articular do ombro, cervical e
toréaccica superior.

- Massagem de tecidos moles

- 1 ou2exercicios para casa

Senbursa et

Diagnéstico: sindrome de

Dor no ombro sem trauma;

Duracédo: quatro sem.;

al. (2007)'® colisdo do ombro; Nao ter realizado fisiote- Grupo controlo:
Grupo controlo (n=15) rapia para o ombro nos Ex. diarios de fortalecimento e alongamento
idade(média+DP)=49,5+7,9 | tltimos dois anos; em casa dos mdsc. da bainha rotadora,
Grupo exp. (n=15): Perda de movimento romboides, elevador da escapula e serratil
Idade (médiaxDP)=48,1+7,5 |passivo e activo; anterior com uma banda eléstica, 10-15 min);
RM como padrao de Ex. ensinados por um fisioterapeuta.
referéncia. Grupo exp.: 12 sessdes 3 vezes por semana,
mobilizagdo, gelo, massagem do tendao suprea-
espinhal, alongamento do nervo radial, PNF, ex.
de alongamento e fortalecimento como os do
grupo 1, conforme as necessidades individuais.
Barbosa et Diagnostico: tendinopatia do | Adultos com dor e/ou Duracgéo: 10 sessoes, 3/semana
al. (2008)'® supraespinhoso e/ou biceps | disfungdo do ombro ha mais | durante um més.

braquial.

Grupo exp. (n=7): 36+4%;
Idade (média+DP)=
43,57+1,59;

Grupo controlo (n=7): 26+5%;
Idade (média+DP)=48,
717,27 anos.

de seis meses;

Dor a palpacdo nos tenddes
supraespinhoso e/ou bhiceps
braquial;

1 ou mais testes de

afeccdo do tenddo positivos
(teste de Jobe, Speed ou
Yergason).

Grupo controlo: U.S terapéutico e treinamento
excéntrico.

Grupo exp.: U.S terapéutico (3MHz, dose

SATA de 1,0W/cm2), treinamento excéntrico
(exercicios padronizados) e mobilizagdo
articular acessoria da glenoumeral, acromio-
clavicular e esterno-clavicular durante 8 min. e
1 min. de movimento activo livre de abducg&o no
plano da amoplata.

Legenda: PA - pressao adicional; m — minutos; exp. — experimental; ex. — exercicios; rot.int. — rotacao
interna; rot. Ext. — rotacao externa; RM — ressonancia magnética; TC — tomografia computorizada.
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Tabela 2: Caracteristicas dos artigos (varidveis avaliadas, resultados e concluséo)

Variaveis avaliadas

Resultados

Conclusao

Conroy
e Hayes
(1998)"

Dor (EVA) nas 24 h
antes da avaliagdo
e na compressao
subacromial; ADM
ombro (goniémetro);
Funcao (trés
movimentos).

0 grupo controlo ndo melhorou da dor nas 24 h ou na
compressao acromial:
Dor nas 24 h:
Antes —4,8+2,1cm
Depois —4,6+3,3cm
Compressao acromial:
Antes —5,7+3,1cm
Depois —5,4+3,3cm
0 grupo exp. melhorou para a dor nas 24 h e na compres-
sdo acromial:
Dor nas 24 h:
Antes —4,9+2,9cm
Depois —1,3+1,5cm
Compressao acromial:
Antes —5,1+2,5cm
Depois—2,2+1,4cm
Ambos os grupos apresentaram melhoria significativa
para ADM e funcé@o, mas né@o houve diferencas entre os
dois grupos.

0 uso de mobilizagdo

passiva diminui a dor
num periodo de 24 h
e com compressdo

subacromial, mas pode

nao ser necessario
para melhorar mobili-
dade e fungdo quando
combinado com calor,

mobilizacdo activa,

alongamentos, ex., mas-

sagem e reeducacio.

Bang e Deyle
(2000)*

Dor durante activida-

des funcionais (EVA);

Fungéo (questiona-
rio);

Forga (dinamémetro);
EVA e questionério
avaliado antes,
depois e apos trés
meses de tratamen-
to.

Ambos os grupos apresentaram diminuicdo da dor e

melhoria na fungdo do ombro, mas a melhora foi significa-

tivamente superior no grupo exp. Comparativamente ao

grupo controlo (fungéo - 35% vs 17%; dor —70% vs 35%):
Dor t

Grupo exp.: passou de 6,7+0,3 cm para 2,0+2,0 cm,
Grupo controlo: passou de 6,6+1,4 cm para 3,0+1,8 cm.
Apenas o grupo experimental apresentou um aumento de
forga (16%).
Dados para as avaliagdes apds trés meses néo fornecidos
pelos autores.

Mobilizac@o combinada

com ex. supervisionados

serd mais eficaz que
apenas ex. para aumen-
ar a forca, diminuir a dor
e melhorar a fungdo.

Senbursa et
al. (2007)'®

Dor (EVA);
ADM (goniometro);
Limiar de dor
(algometro);
Fungdo (questionario
Neer);
Forga muscular
(teste muscular
manual).

Melhoria significativa apos tratamento em ambos os
grupos da dor e da fungdo, mas a melhora foi significativa-
mente superior no grupo experimental comparativamente

ao grupo controlo:
Dor
Grupo exp.: diminuiu de
6,7+0,3 para 2,0+2,0,
Grupo controlo: diminuiu de
6,6+1,4 para 3,0+1,8.
ADM aumentou significativamente no grupo experimental,
mas nao no grupo controlo.
Diferencas estatisticamente significativas para a forga
entre os dois grupos.

Valores para a forca, ADM e fungd@o ndo apresentados

pelos autores.

Mobilizagdo combinada
com ex. supervisionados
sera mais eficaz que
apenas ex. para aumen-

tar a forga, diminuir a dor

e melhorar a fungéo.

Barbosa et
al. (2008)'

Fungdo (questio-
néarios DASH e
Constant).

Ambos os grupos apresentaram melhorias estatisticamen-
te significativas apés o tratamento.
DASH
Grupo exp: 47,88+9,05 para 7,31+4,79
Grupo controlo.: 42,28+8,49 para 22,31+8,40
Constant
Grupo exp.: 62,86+9,39 para 84, 436,97
Grupo controlo: 59,57+6,83 para 74,14+5,18
0 grupo experimental melhorou significativamente mais

que o grupo controlo.

Mobilizagdo articular
mais exercicios e
ultrassom mais eficaz
que apenas exercicios e
ultrassom na melhoria da
funcionalidade.

Legenda: ADM - amplitude de movimento disponivel; Constant — Constant shoulder escore; DASH —
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand; EVA - escala visual analoga; ex. — exercicios; exp. - experimental.



4,8+2,1 cm; depois: 4,6+3,3 cm) ou durante a
aplicagdo do teste (antes: 57+3,1 cm; 5,4+3,3
cm). O grupo que recebeu mobilizacao apre-
sentou diminuigao significativa para a dor nas
24 horas que antecederam o tratamento (antes:
4,9+2,9 cm; depois: 1,3+1,5 cm) e durante o tes-
te de compressdo acromial (antes: 51+2,5 cm;
depois 2,2+1,4 cm). Ambos os grupos apresen-
taram melhorias estatisticamente significati-
vas e de magnitude semelhante para a ampli-
tude de movimento e funcionalidade.

Comparacdo de dois planos de trata-

mento que diferiam na mobilizag¢do

passiva e noutros componentes

Barbosa et al.'* comparou o efeito de ul-
trassom terapéutico e exercicios excéntricos
com o efeito do mesmo tratamento mais mo-
bilizagdo acessoéria da glenoumeral, acrémio-
clavicular e esterno-clavicular com a duragao
total de oito minutos e um minuto de movi-
mento activo livre de abducdo no plano da
omoplata, em 14 individuos com diagndstico
de tendinopatia do supraespinhoso e/ou bici-
pite braquial. Foram utilizados questionarios
para avaliar os efeitos do tratamento na fun-
¢do e os resultados mostraram que ambos os
grupos apresentaram melhorias no escore des-
ses dois questionarios ap6s o tratamento (gru-
po experimental: DASH passou de 47,88+9,05
para 7,31+4,79, Constant passou de 62,86+9,39
para 84,43+6,97; Grupo controlo: DASH passou
de 42,28+8,49 para 22,31+8,40; Content passou
de 59,57+6,83 para 74,14+5,18). Contudo, o gru-
po submetido & mobilizacdo mostrou uma me-
lhoria estatisticamente significativa compara-
do ao grupo que ndo foi submetido.

Senbursa et al.'®® comparou o efeito de
um programa de treinamentos feitos em casa
constituido por exercicios activos e de forta-
lecimento e alongamento e um plano de tra-
tamento aplicado por um fisioterapeuta. Este
era constituido por mobilizacdo articular e de
tecidos moles, gelo, exercicios de alongamento
e fortalecimento, educacao ao utente, técnicas
de facilitagdo neuromuscular proprioceptiva e

mobilizagdo fisiolégica e acesséria num gru-
po de individuos com sindrome de colisdo do
ombro (N=30). A mobilizacdo incluiu mobili-
zagdo da escapula e glenoumeral. Intensidade
e limiar de dor, amplitude de movimento, fun-
cao e forca muscular foram avaliadas antes
e depois do tratamento. As melhorias foram
significativamente maiores no grupo cujo tra-
tamento incluiu mobiliza¢do para a fungao, a
forga e a dor (Dor — grupo controlo diminui de
6,6+1,4 cm para 3,0+1,8 cm, e o experimental,
de 6,7+0,3 cm para 2,0+2,0 cm). O grupo expe-
rimental apresentou ainda uma melhoria sig-
nificativa na amplitude de movimento, o que
nado ocorreu no controlo.

Bang e Deyle’® comparou o efeito de um
programa de exercicios de flexibilidade e for-
talecimento (n=23) com um de tratamento que
incluiu massagem, um ou dois exercicios com-
plementares e mobilizacdo passiva acessoria e
fisiolégica (n=27) em utentes com sindrome de
colisdo do ombro. A mobilizagdo foi dirigida
essencialmente ao complexo articular do om-
bro, mas também poderia incluir mobilizagao
da coluna cervical e coluna tordcica superior.
Os grupos foram comparados para intensida-
de da dor, forca isométrica e funcionalidade.
Ambos os grupos apresentaram melhorias
significativas com o tratamento para a dor e
funcionalidade, mas a melhora foi significa-
tivamente maior para o grupo que recebeu o
tratamento que incluia mobilizagdo (Fungao:
35% grupo experimental vs 17% grupo contro-
lo; dor: 70% grupo experimental vs 35% grupo
controlo). Apenas o grupo experimental apre-
sentou melhorias para a forca muscular.

A mobilizagdo passiva fisiolégica e acesso-
ria parece ser uma mais valia quando aplicada
em conjunto com outros tratamentos nomeada-
mente exercicios para o alivio da dor™'”! ¢ me-
lhoria da for¢a'® e da funcao™ '* 8. Apenas dois
estudos avaliaram os efeitos da mobilizacdo
passiva na amplitude de movimento e os resul-
tados sdo contraditérios.
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Caracterizagdo metodolégica dos
artigos incluidos nesta revisdo
(Escala de PEDro)

Trés dos quatro estudos foram classificados
com uma pontuagdo de 8 em 10 na escala de
PEDro"%; e o outro estudo obteve uma pontua-
¢do de 5 em 10® (Tabela 3). Em nenhum dos traba-
lhos o fisioterapeuta que administrou o trata-
mento foi considerado “cego”, pois ele s6 o seria
se fosse incapaz de distinguir entre os tratamen-
tos aplicados aos diferentes grupos e devido a
natureza do tratamento, o fisioterapeuta precisa
de saber qual o tratamento a aplicar. Em trés es-
tudos, os sujeitos foram distribuidos pelos gru-
pos de forma aleatéria e cega™". Inicialmente, os
grupos eram semelhantes nos indicadores de
progndstico mais importantes, excepto para um
indicador num dos estudos®. Os sujeitos partici-
param de forma cega em dois trabalhos™ ', e os
avaliadores eram cegos em duas pesquisas'™ V.
Em todos os estudos, pelo menos um resultado-
chave foi obtido em mais de 85% do ntimero ini-
cial de participantes, as comparagdes estatisticas
intergrupos e as medidas de precisao e variabili-
dade sdo descritas para pelo menos um resulta-
do-chave.

Discussdo

Esta revisdo sistematica da literatura sin-
tetizou a evidéncia dos efeitos da mobilizacdo
passiva fisioldgica e acessoria na diminuigao da
dor, amplitude de movimento, forga e funcdo em
individuos com tendinopatias da bainha rotado-
ra e sindrome de colisdo do ombro. O resultado
dos quatro estudos apresentados parece indicar
que a mobilizacdo passiva é eficaz quando apli-
cada em Conjunto com outros tratamentos, no-
meadamente exercicios, para o alivio da dor, na
melhoria da forga e da fungdo. Os resultados sdo
contraditérios para a amplitude de movimento.
Contudo, os estudos incluidos apresentam al-
gumas limita¢des, como o tamanho reduzido da
amostra que variou entre 7 e 28 participantes por
grupo ou o facto de apenas em dois trabalhos os
avaliadores terem medido os resultados de for-
ma cega, o que pode propiciar falsos positivos®”.
Para além disso, e embora seja quase impratica-
vel que os fisioterapeutas sejam cegos em rela-
¢do ao tratamento aplicado, estudos demonstram
que o conhecimento do tratamento influencia
os resultados do estudo no sentido da hipétese

Tabela 3: Resultados da avaliacéo segundo a escala de PEDro

Bang e Deyle | Barbosa et al. Conroy e Senbursa et
(2000)* (2008)'¢ Hayes (1998)" | al.(2007)"
1. Os critérios de elegibilidade foram especificados Sim Sim Sim Sim
2. Sujeitos aleatoriamente distribuidos por grupos Sim Sim Sim Nao
3. Distribuigdo cega dos sujeitos Sim Sim Sim Nado
4. Inicialmente grupos s_emel_hantes nos indicadores de N30 Sim Sim Sim
prognéstico + importantes
5. Sujeitos participaram de forma cega Sim Sim Nao Nado
6. Fisioterapeutas cegos quando administraram a terapia Nao Nao Nao Nao
7. Os avaliadores mediram pelo menos um resultado-chave . ~ . <
Sim Nao Sim Nao
de forma cega
8. Pelo menos um resultado-chave obtido em + de 85% do . . . .
L Sim Sim Sim Sim
N inicial
9. Dos sujeitos iniciais que apresentaram medicdes de
resultados receberam o tratamento ou controlo, quando . . . .
A . Sim Sim Sim Sim
ndo foi esse o caso, analisou-se os dados pelo menos num
dos resultados-chave por “intengao de tratamento”
10. Resulta_dos das comparagdes estatisticas intergrupos Sim Sim Sim Sim
descritas para pelo menos um resultado-chave
11. Estudo apresenta medidas de precisdo e variabilidade . . . .
Sim Sim Sim Sim
em pelo menos um resultado-chave
Total (excluindo o item 1) 8 8 8 5




favorecida pelos intervenientes®. Qutra limita-
¢ao, é o facto de em trés pesquisas a mobilizagdo
nao ter sido o dnico tratamento a diferir entre
os dois grupos. No estudo de Bang e Deyle"” fa-
ziam parte do tratamento do grupo experimen-
tal os mesmos procedimentos do grupo controlo,
mais mobilizagdo, massagem dos tecidos moles
e um ou dois exercicios adicionais. No estudo de
Senbursa et al.'¥, os planos de tratamento do gru-
po experimental e do grupo controlo eram com-
pletamente diferentes, e no de Barbosa et al.'® os
participantes realizaram, para além da mobiliza-
¢do, um minuto de exercicio activos livres de ab-
dugdo no plano da omoplata. Assim, nao é pos-
sivel afirmar que a melhoria adicional referida
pelo grupo experimental em ambos os estudos
seja devida a mobilizacdo e ndo a qualquer um
dos outros procedimentos realizados.

Os estudos variam no tipo, localizacao e
duragao da mobilizagao aplicada ndo sendo pos-
sivel especular sobre o tratamento 6ptimo de
mobilizagdo passiva. Numa das pesquisas?’ fo-
ram aplicados 15 minutos de mobilizagdo acesso-
ria das articula¢des glenoumeral e subacromial
durante nove sessodes. Barbosa et al.'® aplicaram
mobilizagdo acesséria da glenoumeral, acro-
mio-clavicular e esterno-clavicular durante 12
sessdes. Bang e Deyle® aplicaram mobilizacdo
passiva acesséria ou fisiolégica do complexo
articular do ombro, cervical e coluna torécica e
Senbursa et al.”® referiram apenas que os partici-
pantes receberam mobilizagdo. Nenhum desses
trés estudos faz referéncia ao tempo de aplica-
¢do dessa técnica em cada sessao. Estudos futu-
ros deverdo caracterizar o tipo de mobilizacdo
aplicada, em que articula¢des e durante quanto
tempo. S6 assim se poderao fazer inferéncias so-
bre como optimizar o tratamento de individu-
os com diagnéstico de tendinopatia da bainha
rotadora ou sindrome de colisdo do ombro por
meio da mobilizacdo passiva e, posteriormente,
verificar o melhor método de tratamento dessa
patologia.

A maioria das revisdes sistematicas da li-
teratura ndo diferencia mobiliza¢do passiva de
outras formas de terapia manual, tais como a

manipulagdo ou a massagem. Contudo e, apesar
de essa revisdo se centrar na avaliagdo da efecti-
vidade da mobilizacao passiva, os resultados es-
tdo em conformidade com os dados dessas revi-
sdes que avaliaram a eficicia da terapia manual
na dor no ombro, na cervicalgia ou na lombalgia.
Camarinos e Marinko* avaliaram a eficdcia da
terapia manual para diminuir a dor no ombro em
geral (sem especificar nenhum tipo de patologia
em particular) e concluiram que a evidéncia pa-
rece favorecer tal terapia. Gross et al.”? sugeriram
que a mobilizagdo e/ou manipulagdo aplicada
em conjunto com exercicios é benéfica para indi-
viduos com cervicalgia créonica acompanhada ou
ndo de cefaleia. Bronfort et al.” referem que pode
ser recomendada com algum grau de confianga a
utiliza¢do de mobilizagao no tratamento de indi-
viduos com lombalgia ou cervicalgia.

Os mecanismos por meio dos quais a mo-
bilizacdo pode contribuir para o alivio da dor
sdo ainda pouco conhecidos. Contudo, alguns
autores sugerem que a mobilizagdo contribui
para a diminuicdo da dor pelos mecanismos ini-
bitérios descendentes que utilizam a serotonina
e a noradrenalina, via projecc¢des corticoespi-
nhais, com origem na substancia cinzenta peria-
quedutal, a qual podera ser activada por meio
da mobilizacdo®. Um outro mecanismo sugeri-
do, € a activagdo do sistema simpético e motor
que vai modelar a passagem da dor®. Bialosky
et al.* vao mais longe, e propdem um modelo
para explicar os efeitos da mobiliza¢gdo/manipu-
lacao. Nesse modelo, o estimulo mecanico (mo-
bilizacdo) d4 origem a uma série de respostas
neurofisiolégicas ao nivel do sistema nervoso
periférico, tais como alteragdes na resposta in-
flamatoria e/ou diminui¢ao da concentragdo de
substancias algicas, e ao nivel do sistema nervo-
so central, incluindo mecanismos ao nivel da es-
pinal medula e mecanismos supraespinais, que
se traduzem numa diminuic¢ao da dor. E, assim,
possivel especular que esses diferentes meca-
nismos se combinam para contribuir para uma
diminuic¢do da dor.

A dor no ombro estd normalmente associa-
da a altera¢des da fungdo, uma vez que compro-
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mete o normal funcionamento de todo o membro
superior?. Em particular, a intensidade e o medo
da dor durante o movimento explicam 25% das
alteragdes funcionais em individuos com dor no
ombro®. A dor estd também associada a uma
diminui¢do da frequéncia de disparo das uni-
dades motoras, que é um dos mecanismos que
contribui para o aumento da for¢a muscular®.
Assim, é possivel que, a redugdo da dor devida
a mobilizacdo, se traduza numa maior utiliza-
¢do do membro superior e, consequentemente,
na melhoria da for¢a e da func¢ao. Contudo, os
mecanismos por meio dos quais a mobilizagao
contribui para aliviar a dor e melhorar a forca
ou a fungdo, estdo fora do ambito desta revisdo e
nao sdo, ainda, completamente compreendidos.

A inadequada caracterizagdo e a heteroge-
neidade da mobilizagdo passiva utilizada nos es-
tudos ndo permitem fazer recomendagdes para a
prética clinica sobre o tipo de mobilizac¢do pas-
siva, a sua duragao ou o local de aplicagao mais
adequados. Contudo, os resultados parecem in-
dicar que essa técnica devera fazer parte do pla-
no de tratamento de individuos com tendinopa-
tia da bainha rotadora ou sindrome do impacto.

Conclusado

A mobilizagdo passiva parece ser uma mais
valia na diminui¢do da dor e melhoria da forca
e da fungdo em individuos com tendinopatia da
bainha rotadora e sindrome de colisdo do ombro.
Contudo, os estudos incluidos nesta revisao sis-
tematica da literatura sdo poucos e apresentam
limitagdes considerdveis, sendo necessario que
mais ensaios clinicos investiguem a efectividade

da mobilizacao passiva nesses utentes.

Referéncias

1. Rees]; Wilson A, Wolman R. Current concepts in the
management of tendon disorders. Rheumatology.
2006;45(5):508-21.

Brox J. Shoulder pain. Best Pract Res Clin
Rheumatol. 2003;17(1):33-56.

Fahlstrom M, S6derman K. Decreased shoulder
function and pain common in recreational
badminton players. Scand ] Med Sci Sports.
2007:17(3):246-51.

Blevins F. Rotator cuff pathology in athletes. Sports
Med.1997;24:205-20.

Wang H, Cochrane T. A descriptive epidemiological
study of shoulder injury in top level English male
volleyball players. Int ] Sports Med. 2001;22(2):159-63.

Bonza J; Fields S; Yard E, Dawn Comstock R.
Shoulder injuries among United States high school
athletes during the 2005-2006 and 2006-2007 school
years. ] Athl Train. 2009;44(1):76-83.

Ostor A; Richards C; Prevost A; Speed C, Hazleman
B. Diagnosis and relation to general health of
shoulder disorders presenting to primary care.
Rheumatology. 2005;44:800-5.

8. Awerbuch M. The clinical utility of ultrasonography

10.

11.

12.

13.

14.

for rotator cuff disease, shoulder impingement
syndrome and subacromial bursitis. MJA.
2008;188(1):50-3.

Bennell K, Coburn S; Wee E; Green S; Harris A;
Forbes A et al. Efficacy and cost-effectiveness of

a physiotherapy program for chronic rotator cuff
pathology: a protocol for a randomised, double-
blind, placebo-controlled trial. BMC Musculoskelet
Disord. 2007;31;8:86.

Glazier R, Dalby D, Badley E; Hawker G; Bell

M, Buchbinder R et al. Management of common
musculoskeletal problems: a survey of Ontario
primary care physicians. CMAJ. 1998;158:1037-40.

Green S; Buchbinder R, Hetrick S. Physiotherapy
interventions for shoulder pain (Cochrane review),
Cochrane Database Syst Rev. 2003;(2):CD004258.

Michener L; Walsworth M, Burnet E. Effectiveness
of rehabilitation for patients with subacromial
impingement syndrome: a systematic review. ] Athl
Train. 2005,17(2):152-64.

Maitland G; Hengeveld E; Banks K, English
K. Maitland’s vertebral manipulation. Oxford:

Butterworth-Heinemann; 2001.

Mabher C, Sherrington C; Herbert R; Moseley A,
Elkins M. Reliability of the PEDro scale for rating
quality of randomized controlled trials. Phys Ther.
2003;83(8):713-21.



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Bang M, Deyle G. Comparison of supervised exercise
with and without manual physical therapy for
patients with shoulder impingement syndrome. J
Orthop Sports Phys Ther. 2000;30(3):126-37.

Barbosa R; Goes R; Mazzer N, Fonseca M.
A influéncia da mobilizacao articular nas
tendinopatias dos miisculos biceps braquial e supra-
espinal. Rev Bras Fisioter. 2008;12:298-303.

Conroy D, Hayes K. The effect of joint mobilization
as a component of comprehensive treatment for
primary shoulder impingement syndrome. ] Orthop
Sports Phys Ther. 1998;28(1):3-14.

Senbursa G; Baltaci G, Atay A. Comparison of
conservative treatment with and without manual
physical therapy for patients with shoulder
impingement syndrome: a prospective, randomized
clinical trial. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc.
2007;15(7):915-21.

Piantadosi S. Clinical Trials: A Methodologic
Perspective. New Jersey: Jonh Wiley & Sons, Inc.; 2005.

Trampas A, Kitsios A. Exercise and manual therapy
for the treatment of impingement syndrome of the
shoulder: a systematic review. Physical Therapy
Reviews. 2006,11(2):125-42.

Camarinos J, Marinko L. Effectiveness of manual
physical therapy for painful shoulder conditions: a
systematic review. ] Man Manip Ther. 2009;17(4):206-15.

Gross A; Hoving J; Haines T; Goldsmith C; Kay T;
Aker P et al. A Cochrane review of manipulation
and mobilization for mechanical neck disorders.
Spine. 2004,29(14):1541-8.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Bronfort G; Haas M; Evans R, Bouter L. Efficacy of
spinal manipulation and mobilization for low back
pain and neck pain: a systematic review and best
evidence synthesis. Spine J. 2004;4(3):335-56.

Nielsen M; Mortensen A; Serensen J; Simonsen O,
Graven-Nielsen T. Reduction of experimental muscle
pain by passive physiological movements. Man Ther.
2009,14(1):101-9.

Sterling M; Jull G, Wright A. Cervical mobilisation:
concurrent effects on pain, sympathetic nervous
system activity and motor activity. Man Ther.
2001;6(2):72-81.

Bialosky J; Bishop M; Price D; Robinson M, George S.
The mechanisms of manual therapy in the treatment
of musculoskeletal pain: a comprehensive model.
Man Ther. 2009;14(5):531-8.

Engebretsen K, Grotle M, Bautz-Holter E, Ekeberg
OM, Brox JI. Predictors of Shoulder Pain and
Disability Index (SPADI) and work status after 1 year
in patients with subacromial shoulder pain. BMC
Musculoskelet Disord. 2010;11:218.

Lentz TA, Barabas JA, Day T, Bishop MD, George
SZ. The relationship of pain intensity, physical
impairment, and pain-related fear to function in
patients with shoulder pathology. ] Orthop Sports
Phys Ther. 2009;39(4):270-7.

Farina D, Arendt-Nielsen L, Merletti R, Graven-
Nielsen T. Effect of experimental muscle pain on
motor unit firing rate and conduction velocity. J
Neurophysiol. 2004;91(3):1250-9.

379

DIN}DISH] Op



